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면역학적 고위험도 신장이식 환자에서 Sirolimus와 Tacrolimus 조합: 
이식 후 3년 추적 관찰 결과
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High Immunological Risk: Observational Results 3 Years after Transplantation
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Background: The optimal immunosuppressive strategy for renal transplant recipients at high immunological risk requires 
clarification. We compared the 3 year outcomes of a sirolimus group (tacrolimus plus sirolimus) to those of a control group 
(tacrolimus plus mycophenolate mofetil).
Methods: This observational study was an extension of a prospective pilot study. We assessed acute rejection, glomerular filtration 
rate, adverse events, graft, and patient survival.
Results: Overall, 43% of the sirolimus group versus 78% of the control group were still on the initial immunosuppressive regimen 
at 3 years (P=0.005), and most discontinuations in each group were due to adverse events. No differences were observed between 
two groups with respect to acute rejection. The mean glomerular filtration rate at 36 months was greater in the sirolimus group 
than in the control group, but this was not statistically significant (64.0±16.8 mL/min/1.73 m2 vs. 61.8±17.1 mL/min/1.73 m2, 
P=0.576). Graft and patient survival were similar in both groups. Importantly, mean tacrolimus through levels were significantly 
lower in the sirolimus group than in the control group at each time point. No neoplasm was reported in the sirolimus group. In 
the control group, three cases of neoplasms developed during the study period.
Conclusions: The sirolimus group had a greater number of discontinuations, particularly related to adverse events. Nevertheless, 
optimal concentration of sirolimus allowed reduced calcineurin inhibitor exposure in high immunologic risk patients, without 
increasing the risk of acute rejection and graft failure.
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Original Article
서  론
신장이식은 면역억제제의 개발과 수술 및 수술 후 치료
의 발달로 말기 신부전 환자에서 가장 효과적인 치료법으
로 자리 잡고 있다. 특히, 칼시뉴린 억제제의 도입으로 급
성 거부반응의 감소와 함께 이식신장의 단기 생존율이 현
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Fig. 1. Study flow diagram. Abbre-
viations: GI, gastrointestinal; BKVN, 
BK virus nephropathy.
저히 향상되었다. 그러나, 칼시뉴린 억제제 사용으로 인한 
신독성, 감염, 심혈관계 합병증 등의 부작용으로 이식신의 
장기적 생존에는 한계가 있다(1,2). 따라서, 칼시뉴린 억제
제의 사용을 감소시킬 수 있는 면역억제제 조합에 대한 관
심이 증가하고 있다(3).
시롤리무스(sirolimus)는 강력한 면역억제제로 기존 칼
시뉴린 억제제와 다른 기전을 통해 상보적으로 면역반응
을 억제하여, 칼시뉴린 억제제 요구량을 줄인 가운데 효과
적인 면역억제 효과를 기대할 수 있다. 실제로 초창기 연
구들에서 거부반응, 이식신 생존율은 유사하고, 신기능에
서는 우월한 결과들을 보고하였다(4). 그러나, 시롤리무스
는 골수장애, 지질대사장애 및 창상지연 등 여러 단점을 
동시에 갖고 있다(5). 기존 시롤리무스 관련 연구에서 이
러한 이상반응들 때문에 높은 중도탈락 비율을 보였다. 또
한, 대부분의 연구는 단기 결과만을 보고하고 있는 실정이
다.
면역학적 고위험도 환자들은 거부반응의 위험성 때문
에 상대적으로 고농도의 칼시뉴린 억제제를 사용하고 있
다(6). 이들을 대상으로 시롤리무스를 병합함으로써 칼시
뉴린 억제제의 부작용을 줄이고, 신기능 향상을 기대해볼 
수 있다. 본 연구는 이러한 가설을 바탕으로 면역학적 고
위험도 신장이식 환자를 대상으로 타크로리무스(tacroli-
mus)와 시롤리무스 병합 요법을 시행한 기존 1년 전향적 
선행연구 종료 후, 3년 추적 관찰한 결과를 동일 기간 타크
로리무스와 mycophenolate mofetil (MMF)을 사용한 대조
군과 비교하였다(7).
대상 및 방법
1. 연구대상 및 계획
전향적 선행연구는 2010년 1월부터 2011년 12월까지 연
세대학교 의과대학 세브란스병원 장기이식센터에서 신장
이식을 시행 받은 환자 중, 면역학적 고위험도에 해당하는 
환자를 대상으로 12개월간 진행하였다. 면역학적 고위험
군은 면역학적 요인으로 인한 신이식 실패 후 재이식, pan-
el reactive antibodies (PRAs)가 50% 이상, 혹은 human leu-
kocyte antigen 불일치 수가 4개 이상인 환자로 정의하였으
며, 자세한 사항은 기존 문헌에 기술하였다(7). Wyeth 
Korea의 지원을 받은 12개월간의 연구자 주도 임상연구 
종료 후, 기존 면역억제제 요법을 유지한 환자를 대상으로 
2년간 추가로 추적 관찰을 진행하였다(Fig. 1).
2. 면역억제 요법
면역억제제 요법은 시롤리무스군과 대조군 모두 타크
로리무스와 스테로이드를 사용하였고, 타크로리무스 약물 
농도는 이식 6개월까지 5∼10 ng/mL, 이후 12개월까지 3∼
7 ng/mL를 유지하였다. 시롤리무스는 수술 후 3일째 6 mg 
초기 부하 용량 투여 후, 12개월까지 약물 농도 10∼15 
ng/mL 유지하였다. 12개월 후에는 시롤리무스 약물 농도
를 4∼10 ng/mL로 줄여서 투여하였고, 타크로리무스는 3∼
7 ng/mL를 유지하였다(Fig. 2). Basiliximab (Simulect, 
Novartis, East Hanover, NJ, USA)은 이식 당일 수술 직전
과 이식 수술 4일째 각 20 mg 정주 점적 투여하였다. 스테
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Fig. 2. Immunosuppressive protocol.
Abbreviations: SRL, sirolimus; TAC, 
tacrolimus; MMF, mycophenolate mo-
fetil.
로이드는 수술 당일 methylprednisolone 500∼1,000 mg 사
용 후 감량하여, prednisolone 당량으로 1일 최소 5 mg 이
상 유지하였다. 대조군에서 MMF는 1,000 mg을 사용하였
으며, 백혈구 감소증, 소화기 장애 등을 고려하여 용량을 
조절하였다. PRA가 50% 이상인 생체 이식환자에서는 rit-
uximab 375 mg/m2을 수술 전에 투여하였다.
3. 급성 거부반응
급성 거부반응은 이식신장의 생검을 통해 진단하였다. 
급성 세포성 거부반응 치료는 스테로이드 강타요법을 기
본적으로 시행하였으며, 이에 반응하지 않는 경우 항흉선
세포항(anti-thymocyte globulin)을 사용하였다. 급성 항체 
매개성 거부반응은 혈장 교환술(plasmapheresis)과 정맥 
면역글로불린(intravenous immunoglobulin) 및 rituximab
으로 치료하였다.
4. 신기능 평가
이식신장 기능은 Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD)법에 의해 예측 계산된 사구체 여과율로 평가하
였다.
5. 통계분석
모든 통계분석은 SPSS ver. 20.0 (IBM Co., Armonk, NY, 
USA)을 이용하여 기술 분석하였다. 통계값은 중앙값(사
분위수 범위), 평균값±표준편차, 혹은 빈도수로 표기하였
으며, 비교는 Mann-Whitney test, Student t-test, 혹은 카이 
제곱 검정을 이용하였다. 모든 통계치 비교는 유의수준 
0.05 이하인 경우 유의한 것으로 판정하였다.
결  과
1. 연구 진행
총 28명의 시롤리무스군 환자가 선행 연구에 참여하였
고, 동일 기간 신장이식을 시행한 면역학적 고위험도 환자 
69명을 대조군으로 선정하여 추적 관찰하였다. 12개월 전향
적 선행연구 기간 동안 8명의 시롤리무스군 환자(28.6%)
와 11명의 대조군 환자(15.9%)가 중도 탈락하였다. 선행연
구 종료 후, 20명의 시롤리무스군 환자 중 7명이 면역억제
제를 변경하였고, 58명의 대조군 환자 중 2명이 면역억제
제를 변경하였으며, 2명은 follow-up loss되었다. 최종적으로 
선행연구에 참여한 환자 중 시롤리무스군의 13명(42.9%)
과 대조군 54명(78.3%)의 환자가 3년간 추적 관찰을 완료
하였다. 
12개월 선행연구 종료 후 면역억제제 변경 사유는 다음
과 같다. 시롤리무스군에서 4명은 이상반응(감염, 당뇨 조
절, 부종), 2명은 임신 계획, 1명은 BK 바이러스 신병증으
로 시롤리무스를 중단하였다. 대조군에서 1명은 이상반응
(백혈구 감소증)으로 MMF를 중단하였고, 1명은 이식 18
개월에 발생한 이식 후 림프 증식성 질환(posttransplant 
lymphoproliferative disorder)으로 타크로리무스+MMF에
서 타크로리무스+시롤리무스로 면역억제제를 변경하였
다(Fig. 1). 
3년 추적 관찰에 포함된 환자의 특성은 기존 선행연구 
환자와 유사했다(Table 1). 두 군 간의 수여자 특성과 면역
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Table 1. Baseline characteristics
Characteristic Sirolimus group (n=13) Control group (n=54) P-value
Recipient factors
  Age (yr) 46 (39.0∼53.5) 44 (38.75∼52.0) 0.414
  Male recipient 6 (46.2) 32 (59.3) 0.392
  HD/PD/Preemptive 8/4/1 32/13/9 0.684
  Dialysis duration (mo) 16 (3.25∼74.0) 52 (6.0∼85.0) 0.209
Donor factors
  Donor age (yr) 45 (40.5∼50.5) 43.5 (34.0∼51.25) 0.794
  Male donor 5 (38.5) 24 (44.4) 0.696
  Living donor 12 (92.3) 29 (53.7) 0.010
Immunologic risk factors
  Retransplantation 1 (7.7) 4 (7.4) 0.972
  PRA ≥50% 5 (38.5) 17 (31.5) 0.630
  HLA mismatch ≥4 8 (61.5) 40 (74.1) 0.368
    HLA–A mismatch 1 (0.5∼2.0) 1 (0.5∼2.0) 0.465
    HLA–B mismatch 1 (1.0∼2.0) 2 (1.0∼2.0) 0.207
    HLA–DR mismatch 1 (1.0∼2.0) 1 (1.0∼2.0) 0.299
Data are presented as median (range) or number (%).
Abbreviations: HD, hemodialysis; PD, peritoneodialysis; PRA, panel reactive antibody; HLA, human leukocyte antigen.
Fig. 3. Change in mean estimated glomerular filtration rates bet-
ween study groups. Abbreviation: eGFR, estimate glomerular 
filtration rate.
학적 위험인자에는 유의미한 차이가 없었으나, 생체공여
자 비율은 시롤리무스군이 대조군보다 높았다. 아집단 분
석(subgroup analysis) 결과, 시롤리무스군에서 중도 탈락
한 환자 15명과 3년간 추적 관찰한 환자 13명 사이에 임상
적, 면역학적 차이는 보이지 않았다. Rituximab induction
은 시롤리무스군 5명과 대조군 8명에서 사용하였다.
2. 유효성 평가
12개월에서 36개월동안, 시롤리무스군에서 거부반응은 
발생하지 않았으며, 대조군에서 항체 및 세포성 거부반응
의 혼합형태(이식 후 21개월) 1건과 항체매개성 거부반응
(이식 후 33개월) 1건이 발생했다. 두 군 간에 거부반응 
발생률은 통계적으로 차이를 보이지 않았다(P＞0.99). 3년 
관찰 연구에 포함된 환자들 중 시롤리무스군 환자 3명
(23.1%)과 대조군 환자 12명(22.2%)은 이식 후 12개월 동
안 급성 거부반응으로 치료받은 바 있다(P=0.95). 이식신
의 소실은 대조군에서 거부반응으로 인해 이식 후 24개월
에 한 건 발생하였으나, 이식편 생존율에서 양 군 간의 유
의한 차이는 없었다. 추적 기간 중 환자 사망은 시롤리무
스군에서 간질성 폐렴에 의해 1건 발생하였지만, 환자 생
존율에서 시롤리무스군과 대조군 사이의 유의한 차이가 
없었다. 이식 후 12개월에서 36개월 동안 두 군간 이식신
장 기능은 유의한 차이를 보이지 않았다(Fig. 3). 이식 36
개월 후 사구체여과율은 시롤리무스군 64.0 mL/min/1.73 
m2, 대조군 62.17 mL/min/1.73 m2이었다.
혈중 타크로리무스 약물 농도는 12개월까지 양 군 간의 
유의미한 차이가 없었으나, 12개월 후 36개월까지 각 시점
마다 시롤리무스군에서 대조군보다 유의미하게 낮은 타크
로리무스 약물 농도를 나타냈다(Fig. 4A). 12개월 이후 1일 
평균 타크로리무스 투여 용량은 시롤리무스군이 대조군보다 
적었고(0.048±0.029 mg/kg/day vs. 0.062±0.04 mg/kg/day, 
P=0.011), 용량 보정 타크로리무스 농도(dose-adjusted ta-
crolimus trough concentration) 또한 시롤리무스군이 대조
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Fig. 4. Mean study drug trough levels during the study period. (A) Tacrolimus. (B) Sirolimus. aP＜0.05.
Table 2. Serious adverse events
Variable Sirolimus group (n=13)
Control 
group (n=54)
Respiratory system disorder 3 1
Urinary system disorder 1 1
Cardiovascular disorder 0 1
Blood disorder 0 1
Gastrointestinal system disorder 0 4
Metabolic disorder 0 3
Viral infections 0 2
Neoplasm 0 3
Death 1 0
군보다 낮았다(87.03±63.82 ng/mL per mg/kg vs. 122.98± 
89.38 ng/mL per mg/kg, P=0.007).
시롤리무스군은 12개월 선행연구 종료 후, 혈중 시롤리
무스 약물 농도를 4∼10 ng/mL로 낮게 유지하였다(Fig. 
4B). 12개월 이후 대조군의 평균 MMF 사용량은 18, 24, 30, 
36개월 각각 1,141.5±513.1, 1,122.6±499.1, 1,096.2±495.5, 
1,096.2± 495.5 mg이었다.
3. 안전성 평가
이식 후 12개월에서 36개월 사이 중대한 이상반응 발생 
빈도는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(Table 2). 시롤리무
스군은 호흡기계 장애의 발생이 많았고, 대조군은 소화기
계 장애의 발생이 많았다. 특히 시롤리무스군에서 이식 후 
19개월에 간질성 폐렴에 의한 급성 호흡곤란 증후군으로 
사망이 1건 발생하였다. 12개월에서 36개월 사이 시롤리
무스군에서 종양은 발생하지 않았으나, 대조군에서 3건의 
종양이 발생하였다. 이 중 1건은 이식 18개월 후 자가 신장
(native kidney)에 발생한 이식 후 림프증식성 질환으로 
R-CHOP regimen 치료 후, 면역억제제를 타크로리무스+
시롤리무스로 교체하였다. 이 외 자궁경부 상피내종양
(cervical intraepithelial neoplasia)과 외음부 상피내종양
(vulvar intraepithelial neoplasia)이 각 1건씩 발생하였다. 
고  찰
면역학 지식의 발달과 여러 면역억제제의 개발에도 불
구하고, 면역학적 고위험도 환자에서 효과적 면역억제제 
조합은 아직까지 알려져 있지 않다. 기존 임상연구들은 대
부분 면역학적 위험도가 낮은 환자들을 대상으로 이뤄지
는 경우가 많아, 고위험도 환자에 대한 결과는 알려진 바
가 많지 않다. 또한 임상연구는 단기간 추적 관찰로 그 이
후 장기 추적 관찰 결과와 면역억제제의 변경 등에 대한 
자료는 알기 어려운 실정이다(8).
시롤리무스는 mammalian target of rapamycin (mTOR) 
억제제로 강력한 면역억제제로 주목받았으나, 칼시뉴린 
억제제를 완전히 대체하기 어려우며, 여러 이상 반응과 이
에 따른 낮은 순응도 등으로 널리 이용되지 못하고 있다
(9,10). 면역학적 고위험도 환자를 대상으로 시행한 우리
의 12개월 선행연구도 높은 조기 탈락률과 여러 부작용으
로 조기 종료되었다(7). 그러나 이것이 반드시 시롤리무스
의 열등함을 의미하는 것은 아니다. 장기간 이식편 생존을 
위해 시롤리무스의 낮은 신독성과 항종양효과 등에 대한 
재조명이 필요하며, 이는 단기간 연구만으로 그 효과를 알
기 어렵다(5,11). 따라서, 앞으로 보다 효과적인 시롤리무
스 사용을 위한 정보를 제공하고자 환자들의 36개월 추적 
관찰 결과를 보고하는 바이다.
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이전 시롤리무스와 타크로리무스를 병합한 장기간 추
적 연구에서, 타크로리무스와 MMF에 비해 높은 거부반응
과 신기능 저하를 보고한 반면(12,13), 일부 연구에서는 장
기간 유사한 성적을 보고한 바 있다(14). 이와 비교하여, 
기존 12개월 동안 선행연구에서 10∼15 ng/mL의 높은 시
롤리무스 약물 농도를 유지하는 동안, 이상 반응 등으로 
높은 중도 탈락률을 보였다. 반면, MMF를 사용한 대조군
에 비해 거부반응 발생률과 사구체 여과율에서 유의한 차
이를 보이지 않았다(7). 그러나, 낮은 시롤리무스 농도를 
유지한 12∼36개월 동안 거부반응은 발생하지 않았고, 신
기능도 잘 유지하였다. 특히 주목할 점은 시롤리무스군 환
자들이 대조군에 비해 적은 tacrolums 투여와 낮은 타크로
리무스 약물 농도를 유지한 상태에서 이러한 결과를 보인 
점이다. 이는 mTOR 억제제의 칼시뉴린 억제제 절약 효과
(sparing effect)를 보고한 기존 결과들과 유사하며, 이를 
통해 칼시뉴린 억제제의 신독성으로부터 보호를 기대해 
볼 수 있다(15,16). 용량 보정 타크로리무스 농도에서도 양 
군 간 차이를 보였는데, 이것이 시롤리무스와 병합에 따른 
영향인지는 알 수 없었다. 본 연구는 적은 수의 환자를 대
상으로 CYP3A5, ABCB1 등 약물 유전학 검사(pharmaco-
genetic test) 없이 분석한 것이므로 추후 타크로리무스와 
시롤리무스 조합 시 pharmacokinetics에 대한 연구가 필요
하겠다(17).
이식환자들은 면역억제제 복용으로 면역학적 감시(im-
munosurveillance)가 억제되고, oncogenic virus가 증식하
며, 면역억제제 자체가 oncogenic 할 수 있어 일반 인구에 
비해 2∼3배 높은 종양 위험성을 보이는 것으로 알려져 
있다(18). 한편, mTOR 작용 경로는 ribosome 합성과 이에 
따른 세포 성장, 세포 주기 진행, 세포 대사에 중요한 단백
질 형성에 관여한다. 따라서 이 경로를 억제하는 mTOR 
억제제는 다른 면역억제제들과 달리 종양 발생을 억제할 
수 있다. 실제로 mTOR 억제제가 진행성 신세포암 등에서 
치료제로 쓰이고 있고, 이식환자에서 시롤리무스의 피부
암 항종양효과가 증명되었다(19,20). 본 연구에서 이식 후 
12개월에서 36개월 사이 종양 발생 비율은 통계적으로 유
의한 차이를 보이지 않았다. 그러나 대조군에서 인간 유두
종바이러스(human papillomavirus)와 연관된 2건의 상피
내종양이 발생하였고, 1건의 이식 후 림프증식성 질환이 
발생하였다. 또한 기존 12개월 선행 연구 기간 동안에도 
대조군 환자에서 카포시 육종이 발생하여 시롤리무스를 
사용하여 관해를 경험한 바 있다(21). 물론 이러한 효과가 
기존 칼시뉴린 억제제 감소효과인지, 시롤리무스 자체의 
항종양효과인지 명확하지 않다. 따라서 앞으로 이식환자
들의 장기생존을 위해 시롤리무스의 항종양효과에 대한 
추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다(22).
시롤리무스의 여러 합병증들은 대부분 농도 의존적이
고, 시롤리무스 감량이나 중단으로 치료 가능하다(23). 이
번 추적 관찰 기간 동안 이상반응으로 시롤리무스군에서
는 호흡기계 합병증이, 대조군에서는 소화기계 합병증이 
주로 발생하였다. 특히 시롤리무스에 의한 폐렴으로 인한 
사망이 1건 발생하였다. 시롤리무스에 의한 폐렴은 대표
적으로 알려진 시롤리무스의 전신적 합병증으로 치명적일 
수 있으나, 대부분 시롤리무스 혈중 농도가 높을 때 발생
하며, 약의 감량이나 중단으로 치료 가능한 경우가 많다
(24). 따라서, 12개월이 지난 이후에도 꾸준한 혈중 약물 
농도 측정과 용량 조절이 필요하다. 
본 연구는 단일 기관에서 적은 수의 환자군을 대상으로 
연구를 시행했다는 제한점이 있다. 또한, 면역학적 고위험
도에 대한 합의가 명확하지 않기 때문에 환자마다 차이가 
있을 수 있다. 특히, 본 선행연구가 계획된 시점에서는 sin-
gle antigen assay를 이용한 공여자 특이항체(donor specific 
antibody) 검사가 이루어지지 않았다.
결  론
mTOR 억제제는 강력한 면역억제효과 외에도 여러 장
점(항종양효과, 항바이러스효과, 적은 신독성, 그리고 심
혈관계 보호 효과)을 갖는다. 그러나, 신장이식 환자를 대
상으로 하는 여러 임상연구에서 시롤리무스는 기존 면역
억제제들을 넘어서는 뚜렷한 강점을 보이지 못한 채, 상반
된 결과들을 나타냈다. 이는 대부분 고농도 시롤리무스 사
용으로 인한 부작용으로 연구에서 조기 탈락이 많았기 때
문이다. 따라서 적절한 약물 농도와 조합을 통해 시롤리무
스가 갖는 장점을 취할 수 있는 전략이 필요하다.
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